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A Taxa de Cobertura dos Servigos de Atencao Basica a Saude do Ano de 2020 Municipios do
Estado de Sao Paulo e Sua relagdo Com o Gasto Orgamentario

RESUMO

Considerando que a Taxa de Cobertura da Aten¢do Basica ¢ o principal indicador da efetividade do principio da
universalidade do SUS este trabalho avalia o nivel de correlagao desta taxa com os gastos or¢amentarios da area
para avaliar a influéncia dos gastos com pessoal proprio e com servigos e compras de terceiros. Usa dados do
TCE SP e do Ministério da Saude. Os resultados apontam que houve expansdo dos gastos totais que saltaram de
8,9 para 24 bilhdes de reais no periodo de 2008 a 2020, que o gasto médio por habitante nos municipios com até
30 mil habitantes ¢ significativamente mais alto do que nas demais categorias e que o gasto com pessoal proprio
tem significancia estatistica e correlagdo positiva com a taxa de cobertura dos servi¢os da atengdo basica a saude
nos entes federados municipais do Estado de Sao Paulo.

Palavras chave: atengdo basica a satide. Cobertura da ateng@o basica. Gestdo da satde publica.



1 Introdugdo

A satde tem sido a mais relevante politica piblica no contexto da pandemia da Covid-
19. A promulgacdo da Constituigao Federal (CF) de 1988, a responsabilidade do Estado em
oferecer servicos de saude instituiu uma politica consolidada no Sistema Unico de Satide
(SUS). Desde entdao, houve melhora na proposicdo do planejamento e gerenciamento das
agoes e servicos de saude (Almeida, 2013).

Como passos adicionais, a Lei n. 8.080 de 1990, que fundamenta as diretrizes e os
principios do sistema, permitiu a organizagdao regionalizada e hierarquizada do SUS. A
regionalizagdo considera a definicdo de territorios especificos como critério para prioridade
de acdes e servigos do ponto de vista epidemioldgico. Nestes territdrios, 0 municipio assume
posicao de ator estratégico. Os niveis de complexidade crescente na oferta dos servigos de
saude demandados pela populacao definem a necessidade da hierarquizagao que apresenta a
atencdo basica na base dos servigos. Estes s3o prioritariamente oferecidos pelas estruturas
geridas pelos municipios (Lei n. 8.080, 1990).

A despeito da crescente necessidade de recursos tendo em vista a mudanga de perfil
demografico da populagao brasileira (Mendes, S4a, Miranda, Lyra & Tavares, 2012), o SUS
acompanhou a influéncia das iniciativas de moderniza¢ao da administragdo publica gerencial
com foco em gerar resultados e aumentar a efici€éncia no uso dos recursos (Varela, Martins &
Favero, 2012). O desafio posto ¢ o de coordenar as necessidades das politicas de saide com a
disponibilidade de recursos financeiros de forma integrada entre as trés esferas do governo e,
se necessario, complementar os recursos da iniciativa privada para realizar o atendimento das
demandas da populagdo (Almeida, 2013).

A aplicacdo dos recursos orcamentarios liquidados no SUS foi definida pela Emenda
Constitucional n. 29/2000, na qual os Municipios tém o compromisso de aplicar o minimo de
15% e os Estados 12% da respectiva Receita Corrente Liquida (RCL) (Emenda
Constitucional n. 29, 2000). No contexto da crise fiscal e politica de 2015, a Emenda
Constitucional n. 95/2016 definiu o valor aplicado no ano de 2017 acrescido da corre¢do
monetéria pelo Indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA) publicado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) como o montante minimo do gasto com
saude pela Unido a partir do periodo entre os anos de 2018 e 2036, (Emenda Constitucional n.
95, 2016; Araujo, Gongalves & Machado, 2017).

Neste cendrio, a execucdo do or¢amento municipal de satde oferece oportunidade

impar para avaliagdo das agdes e servigos quanto a eficiéncia, eficacia e efetividade, e fonte



de estudos para identificagdo de melhorias da qualidade dos gastos publicos (Varela et al.,
2012).

Um ultimo ponto a ser considerado no contexto do problema a ser discutido neste
estudo € o processo de terceirizagdo dos servigos publicos de saude (Druck, 2016). De acordo
com a Pesquisa de Informacdes Basicas Municipais (MUNIC) do IBGE, as Organizagdes
Sociais de Saude (OSS) eram responsaveis pela gestdo de 1.113 estabelecimentos de satde
em 124 municipios no estado de Sao Paulo (IBGE, 2020). Segundo Farias (ALESP, 2018),
das 782 unidades de saude presentes nestes municipios, 513 eram geridas por OSS,
abrangendo 778 servicos de saude, dos 1.341 oferecidos. No ano de 2016, no municipio de
Sao Paulo, foram transferidos 43,6% do or¢amento municipal da fungdo Satde as OSS, sendo
37,6% do orcamento da subfungdao Assisténcia Hospitalar ¢ Ambulatorial e 92,3% do
or¢amento da subfungdo Atencdo Bésica (Tonelotto, Crozatti, Righetto, Escobar, & Peres,
2018).

No contexto pontuado acima, este trabalho tem como objetivo avaliar o nivel de
associacdo estatistica entre a taxa de cobertura dos servigos de atengdo bésica e os gastos
or¢amentarios liquidados no ano de 2020, categorizados em pessoal proprio e compras de
materiais e servigos de terceiros pelos municipios de Sdo Paulo. A pergunta que orienta esta
investigacdo ¢é: Qual o nivel de correlagdo e de significancia estatistica entre os recursos
orcamentarios liquidados utilizados e os indicadores da taxa de cobertura dos servigos
prestados na atencdo basica a satde pelos municipios de Sao Paulo no ano de 2020?

O texto apresenta, ap0Os essa breve introdugdo, uma considera¢dao sobre o processo de
satde publica, o financiamento da satide publica no Brasil e o sistema tinico de saude (SUS).
Na metodologia sdo definidos os procedimentos de coleta e analise dos dados. O tdpico de
resultados e andlises apresenta os principais achados em relagdo ao perfil dos municipios
objetos do estudo, o comportamento dos gastos com a atencdo basica no periodo de 2008 a
2020 bem como dos gastos médios por habitante no mesmo periodo e a correlagdo

multivariada descrita no objetivo

1.  Politicas publicas de satde e seu financiamento nos municipios brasileiros
1.1. O processo da saude publica
A satde é uma construgdo coletiva que em seu aspecto mais amplo reflete valores
sociais, culturais, subjetivos e historicos e se relaciona com a formagdo de uma sociedade
(Paho, 2018). A oportunidade de se levar uma vida longa e saudavel, medida pela expectativa
de vida, é uma das dimensdes que compdem o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)

3



(PNUD, 2021). As necessidades relativas a saude limitam a participagdo publica de qualquer
individuo, seu desenvolvimento econdmico, o acesso a qualificacdo bem como os
relacionamentos sociais.

Em 1946 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) definiu Saude como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenga ou
enfermidade. No Brasil, as discussdes em torno da saude foram mais exaltadas na época da
industrializagdo brasileira, periodo este em que se estabeleceu a crise do modelo assistencial
privatista e se sucederam relevantes alteracdes nas estruturas econdmicas e politicas (Paho
2018).

Com a redemocratiza¢do do pais nos anos 1970, as discussdes em torno de um novo
modelo de assisténcia a saude criaram espacos para a constru¢do de uma medicina
comunitaria, constituindo-se na base fundamental da reforma sanitaria brasileira e resultando,
em 1986, na fundamentagdo que viria a se tornar o novo sistema de saude brasileiro langado
na VIII Conferéncia Nacional de Saude (CONASS 2015).

Esse movimento de politizagio da satide garantiu a incorporacio do Sistema Unico de
Saude (SUS) na Constituicdo Federal de 1988, com os principios de universalidade, equidade
e integralidade, bem como outras medidas de protecdo a satde coletiva. O texto da
Constituicao Federal de 1988 estabeleceu a saude como direito de todos e dever do Estado e
também garantiu a descentralizacdo da gestdo do SUS e a sua participacdo popular (CONASS
2018).

Neste contexto, a forma do Estado brasileiro influenciou o modelo federalista
sanitario de organizacdo do SUS com caracteristicas cooperativas e interestatais. A
cooperagdo pode ser observada, por exemplo, na transferéncia de recursos fundo a fundo
entre as trés esferas de governo — Federal, Estadual e Municipal - e na coordenacdo
centralizada de politicas de alcance nacional com incentivos financeiros para adogdo pelos
demais entes da federacdo, muito embora as decisdes ainda ocorram de maneira
interfederativa (Tripartite). A descentralizagdo da assisténcia a satide foi vista a época como
alternativa para garantir politicas publicas com maior participacdo democratica garantindo
voz as comunidades (Mendes et al., 2012). No entanto, na pratica, a equidade no acesso a
saude, a eficiéncia e qualidade dos servigos e o financiamento sustentavel tém sido
considerados insuficientes pelos analistas e especialistas da area diante das propostas de

entdo (Mendes et al., 2012).

2.2 0O financiamento das politicas publicas em municipios



Previsto desde a Constituicdo Federal de 1988, o formato do financiamento do SUS
passou por mudangas de conceito e foi regulamentado pelas Leis Organicas da Saude, 8.080 e
8.142, ambas de 1990, que definiram as fontes, os percentuais, a divisdao ¢ o repasse dos
recursos. Apenas na Emenda Constitucional n. 29, em 2000, e a sua regulamentacao em 2012
por meio da Lei Complementar 141/2012 e do Decreto n. 7.827/2012, ¢ que foram definidos
os percentuais minimos de gastos com saude, proporcionais a Receita Corrente Liquida
(RCL) para os Estados (12%) e Municipios (15%). Os mesmos instrumentos reguladores nao
estabeleceram um percentual para o governo central, prevalecendo “o montante
correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior ... acrescido de, no
minimo, o percentual correspondente a variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB)
ocorrida no ano anterior ao da lei orgamentaria anual” (Decreto 7.8217, 2012).

Com o agravamento da crise fiscal, os gastos da Unido com politicas de satde foram
novamente regulamentados pela Emenda Constitucional n. 95/2016 que estabeleceu que o
percentual de gastos do governo Federal passou a estar vinculado a corregdo pela inflagdo dos
gastos realizados no ano anterior a 2017, pelos proximos vinte anos (COSEMS CE, 2020).

Em acordo com a legislacao brasileira, os recursos repassados aos municipios devem
ser geridos conforme as agdes descritas em planos Municipais de saide ¢ em programacao
anual de satde, que devem ser revisados e atualizados pelas trés esferas de gestdo do sistema.
A legislacdo veda a transferéncia de recursos para atividades de saude ndo previstas nos
planos e programas, a excecdo de situacdes emergenciais ou de calamidade publica
devidamente justificadas (COSEMS CE, 2020).

A portaria n° 2.979 de 12 de novembro de 2019 do Ministério da Saude aplicou a
logica de desempenho e produtividade como critério nos blocos de repasses de recursos de
verbas fixas e variadas. Os critérios, entdo, consideram a captacdo ponderada, o pagamento
por desempenho e o incentivo para agdes estratégicas, nos quais os montantes sao definidos a
partir do nimero de usuarios cadastrados nas equipes de saude da familia, com foco nas
pessoas em situacdo de vulnerabilidade social, pagamento baseado no alcance de indicadores
definidos pelo Ministério da Satde e adesdo a projetos do governo federal (Brasil 2020).

Diante de mudancas significativas das fontes de recursos, os municipios tém se
deparado, em plena pandemia, com maiores desafios para equilibrar as contas da satude, haja
vista que este tém as transferéncias da Unido diretas a satide como segunda principal fonte de
recursos, com os municipios das regides Norte e Nordeste apresentando maior dependéncia

destas transferéncias (Crozatti, Lima Jr., Lima, Oliveira & Righeto, 2018).



2.3 SUS e atendimento a saude

O modelo de satde anterior ao SUS era previdenciario, focado em ag¢des curativas,
médico-hospitalares, e com multiplas diregdes: pelo Ministério da Saude e pelo Ministério da
Previdéncia Social (Conass, 2011). Foi a partir do movimento de Reforma Sanitaria que as
desigualdades e paradigmas sobre o sistema de saude e assisténcia a saide foram revistos. A
satde era um direito para pessoas que eram vinculadas ao INAMPS (Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social) - Ministério da Previdéncia Social (Conass, 2011)
e a populagdo que nao contribuia com o sistema previdencidrio (profissionais auténomos,
trabalhadores rurais ou marginalizados) tinha acesso a saude por meio de agdes caritativas de
ONGs ou institui¢des filantropicas/ religiosas. Para o Ministério da Satde cabiam agdes
abrangentes de controle de endemias ou vacinas, por exemplo, (Conass, 2011). A mudanga de
paradigma no campo da saude foi a transformacdao desse modelo biologico, médico-
hospitalar, para um modelo social, no qual o processo de saude-doenga ¢ condicionado por
determinantes sociais (modos de viver, de trabalho, lazer, etc) (Conass, 2011). Foi a &°
Conferéncia Nacional de Satde, em 1986, que trouxe para a pauta, com participagdo popular
expressiva, a saude como direito de todos e dever do Estado, a reformulagdo do Sistema
Nacional de Saude e financiamento setorial, tornando-se um marco para historia de criagdo
do SUS (Conass, 2011). Essas reivindicagdes foram, posteriormente, legitimadas com a
promulgacdo da Constituicdo Federal, em 1988, e, entdo, criacdo do SUS (Conass, 2011).

O SUS ¢ um sistema que incorpora agdes € servicos de saude, abrangendo diversos
niveis de atencdo a saude e servigos de forma descentralizada, hierarquizada e com
participagdo social (Conass, 2011). Ele é gerido pelo setor publico e seus principios
doutrinarios e organizativos o definem como universal, integral, equanime, de organizag¢do
descentralizada, hierarquizado e com participagdo popular (Lei 8.080). A concepcao de saude
para o SUS ¢ feita a partir do conceito de saude como determinagdo social do processo de
saude doenga e, portanto, abrange Saude, Previdéncia e Assisténcia social, ou seja, no
contexto de politicas publicas, a Seguridade Social (Conass, 2011; Constituicdo Federal,
1988). O SUS tem um modelo de gestdo considerando o Estado como poder publico e,
portanto, distribui para cada esfera de governo a responsabilidade da direcao, administragcdo e
dos gastos: a Unido, pelo ministério da Saude; outros estados, Distrito Federal e outros
municipios pela respectiva Secretaria de Saude ou oOrgdo equivalente. (Lei 8.080;
Constituicao Federal, 1988).

A Atencdo Bésica (AB), de acordo com a portaria n® 2.436 de 21 de setembro de 2017
do Ministério da Saude, tem a funcdo de prestar cuidados primarios para a satde da
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populacao, sendo porta de entrada do sistema e centro de comunica¢do nas Redes de Atengdo
a Saude (RAS). A Atengao Basica ¢ gerida pelo setor publico de forma descentralizada nas
trés esferas de governo, operacionalizada pelos principios e por diretrizes do SUS (Portaria n°
2.436/17). O meio prioritario pela qual a Atencdo Basica garante a expansdo da cobertura ¢
com as Unidades Basicas de Saude (UBS) inseridas em regides geograficas especificas ¢ a
Estratégia Saude da Familia (ESF) (Portaria n°® 2.436/17, Neves et al, 2018, Brasil, 2010,
Fertonani et al, 2015). Estas unidades tém a responsabilidade de criar agdes que respondam e
tratem as necessidades de sade da populagdo adstrita, tendo como pressuposto conceitual os
principios de diretrizes do SUS e a concepgao social de satude, ou seja, a saude determinada
pelas condicdes de vida e ndo a auséncia de doenga (Portaria n® 2.436/17, Brasil, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude (2009, p. 43), a atengdo basica compreende o
conjunto de ag¢des de saude, “no ambito individual e coletivo, que abrange a promogao ¢ a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutengdo da satde”. Neste nivel de atencdo, faz-se uso de tecnologias de elevada
complexidade, mas de baixa densidade, que sdo capazes, em geral, de solucionar os
problemas de satide mais recorrentes e relevantes naquele territorio. Segundo Breno et al.
(2017), a ateng@o primaria, como também ¢ chamada a atenc¢ao bésica, funciona como a porta
de entrada a Rede de Atengdo a Saude (RAS) e ¢ responsavel por organizar os cuidados de
saude de individuos, familias e da popula¢do em longo prazo. A importancia dada a atencdo
basica estd manifesta na Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB), em vigor através da
Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017 do Ministério da Saude. Segundo a PNAB,
Atencdo Basica ¢ o conjunto de acdes de saude individuais, familiares e coletivas que
envolvem promocao, prevengdo, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitagdo, redugdo de
danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de praticas de
cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a
populagdo em territério definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade
sanitaria. (Portaria n® 2.436/17, Art. 2°).

Uma das acdes proprias a atencdo basica ¢ a Estratégia Satde da Familia (ESF),
anteriormente chamada de Programa Satde da Familia, que foi implementada em 1994 com a
finalidade de reorganizar o SUS. Sua ideia principal era priorizar agdes de protecdo e
promogao a saude, onde cada equipe de saude buscaria conhecer a realidade das familias das
quais ¢ responsavel, através do preenchimento de um cadastro e da identificacdo de suas
caracteristicas, pois, dessa forma, seria mais sensivel as suas necessidades (Silva, Silva &
Bousso, 2011). A ESF se baseia em principios que servem de guia para o desenvolvimento
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das praticas de saude, dentre eles estdo: o vinculo com o usudrio, a centralidade na
pessoa/familia, a integralidade e a coordenagdo da atengdo, a participagdo social, a articulacdo
a rede assistencial e a atuacgdo intersetorial (Arantes, Shimizu & Merchan-Hamann, 2016).

Considerando que a base de atuacdo da ESF ¢ o territério inserido e, portanto, as
condi¢des de vida daquela populagdo residente, os investimentos governamentais t€ém sido
voltados para incentivo da adesdo dessa estratégia nas unidades de satide (UBS) e na sua
expansao territorial (cobertura) com a expectativa de melhorar as condig¢des sociais, de saude,
da populacado neles residentes (Neves et al, 2018, Brasil, 2010). Desde a criacdo do Programa
Satde da Familia, atualmente Estratégia Satide da Familia, foram observados impactos
significativos nas condi¢des de vida da populagdo (Brasil, 2010). Estes impactos foram mais
robustos quando associados com unidades de saude sem ESF (Neves et al/, 2018). Foram
observadas melhorias em situagdes de saide como amamentagdo, puericultura, mortalidade
infantil, mortalidade materna como observados nos estudos citados por Neves et al (2018).

Nos 30 anos de SUS a mortalidade infantil foi reduzida em 70%, a expectativa de vida
dos brasileiros aumentou de 69 para 76 anos, a Estratégia da Saude da Familia do SUS cobre
130 milhdes de brasileiros (60%), houve ampliagdo do Programa Nacional de Imunizacdo do
Brasil, ocorreu aumento da sobrevida de pacientes infectados com o virus HIV através do
acesso a terapia com antirretrovirais, além da universalizagdo da assisténcia de média-alta
complexidade que inclui, por exemplo, a realizagdo de transplantes e tratamentos oncoldgicos
(De Lima, Carvalho & Coeli, 2018).

Considerando que a maior parte da populagdo usuaria assidua do SUS ¢ de baixa
renda e que as agdes do sistema se aplicam a populacdo como um todo, limitar os recursos
com base na quantidade de pessoas cadastradas ndo reflete a agdo comunitaria, o
planejamento territorial e a vigilincia em salde empregada pelo SUS, o que
consequentemente também coloca em risco os principios do SUS, principalmente o da

universalidade (Neto, 2020).

2.4 Estudos sobre eficiéncia na atengdo basica em municipios brasileiros

Sao escassos os estudos publicados em periddicos sobre a eficiéncia em saude em
municipios no Brasil. Apresentamos trés com data de publicacdo inferior a dez anos, para
destaque da baixa produgao sobre o tema.

Mazon, Freitas e Colussi (2021) analisaram a eficiéncia técnica dos municipios
catarinenses de pequeno porte nos gastos publicos com saude com identificagdo no territorio,

como ¢ feito no presente trabalho. Estes autores afirma que:



“.. foi possivel concluir a existéncia de elevado nimero de municipios de pequeno porte ineficientes na
produgdo dos resultados de saude. Além disso, um retrato da evolugdo da eficiéncia técnica, ao longo dos anos
analisados, demonstrou uma trajetoria decrescente, o que sinaliza aos gestores do SUS a urgente necessidade de
implementar corre¢des necessarias para a melhoria do padrdo de eficiéncia desses sistemas locais de saude.”
(MAZON, FREITAS e COLUSSI, 2021).

A associagdo entre o tamanho do municipio e o baixo nivel de eficiéncia ¢ uma
descoberta do estudo citado.

Santos-Neto, Mendes, Pereira e Paranhos (2019) estudaram a eficiéncia técnica nos
sete municipios da Regido de Satide Rota dos Bandeirantes no estado de Sao Paulo. Com

indicadores do DATASUS concluiram que:

“... os municipios com maior receita disponivel ¢ maior gasto per capita atingiram os melhores resultados nos
indicadores de saude e, portanto, melhores indices de eficiéncia técnica em satide. Todavia alguns municipios,
mesmo com uma pequena estrutura, atingiram resultados melhores que seus vizinhos, demostrando eficiéncia na
gestdo de sua estrutura e, desta forma, o recurso mostrou-se como condi¢do necessaria para que haja eficiéncia,
porém, ndo suficiente” (SANTOS-NETO, MENDES, PEREIRA ¢ PARANHOS, 2019).

Varela, Martins e Favero (2015) apresentaram uma metodologia de avaliacdo da
eficiéncia técnica dos municipios paulistas na aplicagdo de recursos publicos na politica de
atencao basica a saude e analisaram a influéncia de variaveis ndo controlaveis no processo de
produgdo em tal area. Com dados da estrutura da oferta de servicos, das condigdes sociais e
econdmicas dos municipios e de indicadores de servigos prestados os autores concluiram que:

113

. seria possivel aumentar, consideravelmente, a quantidade de servigos prestados a populagdo sem a
necessidade de novas dotagdes or¢amentarias na maioria dos municipios. Além disso, verificou-se que a maior
propor¢ao de idosos em uma jurisdi¢do torna a prestagdo de servigos mais cara; por sua vez, maiores densidade
populacional, grau de urbanizagdo e escala dos estabelecimentos de saude favorecem o gasto publico com
eficiéncia”.

Ha, portanto, evidéncias de que o nivel de eficiéncia no uso dos recursos publicos da
atencdo basica gerida por municipios pode ser melhorado tendo em vista a adequada
identificacdo dos entes de federados que precisam de melhores capacidades estatais e atender
a populagdo com maior equidade e eficacia: lacuna de encaixe deste trabalho.

3. Aspectos metodologicos

O presente trabalho pode ser caracterizado como descritivo e explicativo por
descrever caracteristicas de municipios paulistas no uso dos recursos orgamentarios para a
atencao basica a satide no ano de 2008 a 2020, com foco na taxa de cobertura em 2020.

Os gastos orcamentarios foram considerados os liquidados em cada ano, haja vista que
“o pagamento da despesa so sera efetuado quando ordenado apds sua regular liquidagao” (Lei
n. 4.320, 1964) ja que a liquidagdo acontece apds o material ou servigo ja ter sido entregue e

executado conforme foi solicitado, o que impdem maior nivel de precisdo do valor

efetivamente utilizado pelo servico de saude (Varela et al., 2012). Este dado ¢ disponibilizado



pelo Sistema de Informagdes sobre Or¢camentos Publicos em Saude (SIOPS) (DATASUS —
Departamento de Informatica do SUS, 2020),

O estudo faz uso da técnica de andlise de regressao multivariada (Hair, Black, Babin,
Anderson & Tatham, 2009 p. 149-220) ja que “a andlise da correlagdo e regressao
compreende a andlise de dados amostrais para saber se e como duas ou mais variaveis estdo
relacionadas uma com a outra numa populagdo” (Stevenson, 1981, p. 341).

Os 83 codigos de classificagdo do elemento de despesa (STN, 2021, p. 79) dos
empenhos contabilizados por cada municipio em cada ano foram agrupados em cinco
categorias por natureza do objeto:

A. Pessoal proprio e o RGPS — Regime Geral da Previdéncia Social;

B. Viagens como didrias e deslocamentos;

C. Juros e amortizagoes de dividas;

D. Materiais diversos e contratagdo de pessoal terceirizado, seja pessoa fisica
ou servigos de pessoa juridica;

E. Materiais permanentes e obras, desde que duraveis;

Estas categorias sdo semelhantes a classificagdo da Natureza da Despesa Publica
(STN, 2021, 73) e foram utilizadas nas analises, conforme descrito a seguir.

Os gastos por elemento de despesa foram obtidos pela agregacdo dos empenhos
liquidados, constantes das planilhas disponibilizadas no site do TCESP (2020). Foram ainda
agregados conforme a categoria do elemento de despesa, pelo cédigo da classificagdo do
quinto ¢ do sexto digitos da coluna “ds elemento”, conforme as categorias A a E acima.
Estes digitos representam o codigo identificado na “Tabela D” da Portaria Interministerial
163 do STN e do MPDG para a classificacio da despesa publica conforme o elemento de
despesa (MPDG, 2001, p. 12).

Os gastos totais por categoria do elemento de despesa foram, entdo, divididos pela
quantidade de habitantes de cada municipio, estimado anualmente pelo Instituto Nacional de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2021) para encontrar o gasto médio por habitante em cada ano
e em cada municipio. Ponderou-se assim, o porte do municipio, o volume da demanda pelo
servico publico referido e o montante de gastos liquidados registrados para cada ano. Os
valores foram atualizados monetariamente pela variagdo do Indice de Pregos ao Consumidor
Amplo (IPCA) (IBGE, 2021) entre cada ano e o ano de 2020, para eliminar o efeito da
inflacao nas analises.

Os municipios foram agrupados em fungdo de sua populacdo estimada pelo IBGE

para o ano de 2020, em cinco faixas de populagdo (fxpop), criadas com o objetivo de
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detalhamento das andlises e a partir da distribui¢do da frequéncia similar da quantidade de
municipios com os seguintes limites:

Faixa: Limites de habitantes
1 :até 30.000
: entre 30.001 ¢ 50.000
: entre 50.001 ¢ 300.000
: entre 300.001 e 1.000.000
: acima de 1.000.000

(L ENVS I \S)

Foram empregadas a estatistica descritiva e a andlise de regressdo multipla pelo
método dos minimos quadrados ordinarios (MQO) como técnica de estimagdo. Os requisitos
de normalidade, homocedasticidade e linearidade (Hair et al 2009, p. 82-8; Corrar, Paulo &
Dias Filho, 2014, p. 40-6) e da auséncia da multicolinearidade (Hair et al., 2009, p. 160;
Favero, Belfiore, Takamatsu & Suzaart, 2014, p.131 e Favero, 2015, p. 45-62) para as
variaveis usadas neste estudo e exigidas pela técnica, foram verificados e achados adequados
pelo teste visual do histograma, pelos testes de White, Shapiro-Wilk e da correlagdo linear e o
fator de inflacdo da variancia ou VIF (variance inflation fator) (Hair et al., 2009, p. 190-1;
Favero et al., 2014, p. 131-42; Favero, 2015, p. 45-62).

O modelo de regressao possui a variavel Taxa de Cobertura da Aten¢do Basica no ano
de 2020 (cab20) como variavel dependente. Como varidveis explicativas foram usadas o
gasto médio e o gasto total com pessoal proprio (ma20 e ta20) e com compras de materiais €
servicos (md20 e mt20) liquidados na atencao basica nos municipios paulistas no ano de
2020.

4. Resultados e analises

4.1 — Andlise descritiva

Os descritivos da populacdo estudada, os municipios do estado de Sao Paulo, com
excegdo da Capital, estdo no Quadro 1 abaixo.

Quadro 1 — Quantidade de municipios, PIB total, PIB por habitante, total da populacao, a
quantidade de Unidades Basicas de Satde, média de habitantes por UBS, o percentual médio
da cobertura das equipes de satde da aten¢do basica e percentual média de nascidos vivos
cujas maes fizeram sete ou mais consultas no periodo pré-natal com os municipios
categorizados por faixa de populagdo:
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. Quantida Produto PIB/ Media de Taxa da

Faixada . Total da | Qtde de .

de de |[Interno Bruto | habitante N habitantes| Coberturada

Popul. L, populagdo uUBsS Y,

Municip. (PIB) * *x por UBS |Atencdo Basica

1 437 126.945,80 27,82 | 4.442.596 3.689 1.620,72 84,50

2 62 99.076,74 41,45 | 2.434.479 2.773 1.410,70 66,67

3 114 620.520,30 45,62 | 13.400.000 12.251 1.981,43 60,92

4 23 520.922,90 44,99 | 10.900.000 6.848 3.374,11 52,34

5 2 122.723,00 48,16 2.605.913 798 8.041,64 54,44

Todos 638 | 1.490.188,74 33.782.988 26.359 1.748,50 77,30

* em milhdes de reais
% . .
em milhares de reais Lege

nda: Faixa pop.: 1: até 30.000 habitantes; 2: entre 30.001 e 50.000 habitantes; 3: entre 50.0001 ¢ 300.000
habitantes; 4: entre 300.001 ¢ 1.000.000: 5: acima de 1.000.000 de habitantes.

Pode-se observar a concentragao de municipios na faixa de populacao 1 aqueles com
até 30 mil habitantes. Estes municipios t€m a melhor percentagem média de cobertura da
atencdo basica e a segunda melhor média da taxa de maes de nascidos vivos que fizeram 7 ou
mais consultas no periodo de gestacdao. Destaca-se, também, que a média de habitantes por
UBS aumenta significativamente conforme aumenta a faixa populacional, significando dizer
que as redes de atengdo basica estruturadas em UBS sdo maiores e/ou atendem a significativa
maior quantidade de pessoas residentes quanto maior for a cidade. Esta ¢ uma consideragao
relevante quando se avalia a economia de escala para as redes municipais de aten¢do bésica a

saude.

Grafico 01 — Evolugao do gasto total dos municipios paulistas no periodo de 2008 a 2020
com a atenc¢ao bdsica a satide (valores em milhdes de reais)

9.000

8.000
7.000

5.000

5.000

4000 ——

3.000

2000 —=— —— —_—

1.000
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Legenda: Faixa 1: até 30.000 habitantes; Faixa 2: entre 30.001 ¢ 50.000 habitantes; Faixa 3: entre 50.0001 e
300.000 habitantes; Faixa 4: entre 300.001 e 1.000.000: Faixa 5: acima de 1.000.000 de habitantes.

Os municipios paulistas realizaram gastos liquidados no orgamento municipal no

montante total de 220 bilhdes de reais para atendimento das demandas das redes municipais
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de aten¢do basica a saude. Observa-se que os 114 municipios que tém entre 50 ¢ 300 mil
habitantes (fxpop.3) demandaram os maiores valores totais e apresentaram o maior
crescimento de gasto juntamente com os 23 municipios que tém entre 300 mil e 1 milhdao de
habitantes (fxpop.4).

Para ponderar estes gastos com a populagdo residente, os graficos a seguir mostram os
valores no mesmo periodo de tempo, porém, desagregados em gastos com pessoal proprio
(Grafico 02) e gastos com compras de materiais e servigos de terceiros (Grafico 03), os que

incluem os servigos de saude terceirizados pelos municipios.

Grafico 02 — Média do gasto anual na atencdo basica por habitante com pessoal proprio nos
municipios paulistas de 2008 a 2020 (valores em unidades de reais).
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Legenda: idem ao Grafico O1.

A média do gasto por habitante nos municipios paulistas no periodo de 2008 a 2020 ¢
crescente e teve significativa alta neste mesmo periodo para todas as categorias de
municipios. Os valores médios partiram de menos de 400 reais por pessoa no ano de 2008
para préoximo a 1.000 reais para os municipios menores, 0s que apresentaram maior média de
gasto por habitante. Os municipios maiores tém gastos médios significativamente menores ¢
com menor evolucao no mesmo periodo. Esse dado levanta a questdo sobre a forma como a
politica de satde tem sido estruturada, financiada e gerida no pais. Apresenta-se a questdo
sobre a economia (ou deseconomia) de escala para este tipo de politica, considerando que os
municipios com até 50 mil habitantes necessitam de estrutura de gestao similar aos demais,
porém, com menor nivel de demanda para o servigo publico.

Modelos de gestdo em consorcios (Julido, 2018) ou mesmo em forma de regides de
satide poderiam ser considerados para a avaliagdo da eficiéncia como opg¢des de redesenho
dos modelos de gestdo da atencdo bésica, o que faria o servigo que ¢ a porta de entrada no

SUS, com maior economicidade.
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Grafico 03 —M¢édia do gasto anual na atengao basica por habitante com compras de materiais

e servigos de terceiros nos municipios paulistas de 2008 a 2020(valores em reais).
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Legenda: idem ao Grafico O1.

Os gastos com compras de materiais e servi¢os liquidados na atengdo basica no

periodo de 2008 a 2020 tem o mesmo comportamento ascendente, conforme pode-se

observar no Grafico 03 acima. O mesmo fator de gastos excessivos para os municipios com

até 50 mil habitantes pode ser feito nesta categoria de gastos. A consideracdo de compras

consorciadas ou mesmo a criacdo de um nivel intermediario, como a institucionalizacdo da

regido de satide como operadora de recursos or¢amentarios publicos, pode ser feito aqui para

avaliar melhor utilizacdo do recurso publico da aten¢do basica no Brasil.

4.2 — Anadlise explicativa

A taxa de cobertura dos municipios paulista considerada como variavel dependente do

gasto médio com pessoal proprio e com o gasto médio com compras de materiais e servigos

de terceiros esta descrito como no Quadro 2 abaixo:

Quadro 2 — indicadores da correlacao multivariada com a cobertura da aten¢do basica nos
municipios paulistas como varidvel dependente do gasto médio por habitante com pessoal

proprio (ma20) e com com

pras de materiais e servigos (md20).

Source |SS df MS Nu mber of of 638
#NOME?|, 635) 31,59

Model 43756(1 2 21878(125 Pr |ob>F 0
Residual | 439775|4 635| 692,559(439 R- |squared 0,0905
R-squared 0,0876

Total 483531|9 637| 759,075(776 Ro |ot MSE 26,317
cab20  [Coef, Std, Err |, t P> [95% Conlf, Interval]
ma20 0,01332( 0,00267 4,99 0| 0,00807| 0,01856
md20 0,00303( 0,0028 1,08 0,279 -0,0025| 0,00852
cons 64,7261 191156 33,86 0| 60,9724 68,4799

Fonte: dados da pesquisa
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Observa-se que a capacidade de explicagdo da taxa de cobertura pelos gastos médios
com pessoal proprio e com compras de terceiros € baixa, haja vista o R2 ser baixo (R-squared
= 0,0876). Ou seja, estes dois gastos explicam menos de 10% da variagdao da taxa de
cobertura da atencdo basica no ano de 2020. H4, portanto, muitos outros condicionantes e
determinantes no contexto da Atencao Basica que influenciam sua adesdo pelos municipios e
a respectiva oferta e efetividade para a populagdo residente nos municipios paulistas. Porém,
observa-se que o gasto médio por habitante com pessoal proprio tem significancia estatistica
(p-value<0,000) enquanto que o gasto médio por habitante com compras de materiais e
servigos de terceiros ndo apresenta significancia estatistica (p-value = 0,2790).

O Quadro 3 a seguir mostra a correlacdo multivariada com a taxa de cobertura da
populacdo dos municipios paulistas como variavel dependente e os gastos totais com pessoal
e com compras de materiais e servigos de terceiros como variaveis independentes ou

preditoras.

Quadro 3 — indicadores da correlacao multivariada com a cobertura da atengao basica nos
municipios paulistas como variavel dependente do gasto total com pessoal proprio (ta20) e
com compras de materiais e servicos (td20).

Source  [SS df MS |Numbero 638
F(2,635) =|19.88
Model 284.855.947 2| 142.427.974(Prob >F |0.0000
Residual |455.045.674 635 716.607.361|R-squared0.0589
Adj R-squ{0.0559
Total 483.531.269 637| 759.075.776|Root MSE |26.77
cab20 Coef. Std.Err |. t P>|t| [9Interval]
ta20 -.0670399 |[.0286559 |-2.34 0.020 -.1{-.0107682
td20 -.1578302 |.0498279 |-3.17 0.002 -.2[-.0599828
_cons 8.118.903| 1.230.451(65.98 0.000 7§ 8.360.528

Fonte: dados da pesquisa

Observa-se que o poder de explicacdo da equagdo de regressdao (R-squared) diminui
para 5,89%. Este indicador confirma o comentario feito no Quadro 2 quanto a existéncia de
outros condicionantes para aumentar a taxa de cobertura. Porém, os gastos totais com pessoal
e com compras de materiais e servigos passam a ter significancia estatistica ao nivel de 5%
(p-value < 0,02).

Considerando a avaliagdo dos graficos e da andlise de correlagio multivariada
anteriores, pode-se identificar que o montante total de recursos usados na atenc¢ao a saude tem
associacao com significancia estatistica com este resultado do presente estudo, a percentual

de cobertura do servigo publico de atencdo basica. Pode-se avaliar que quanto maior o
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montante de recursos aplicados maior deverd ser a propor¢do de pessoas cobertas pela
atengdo basica, que aumenta proporcionalmente se avaliagdo das faixas populacionais de
municipios menores. Os dados indicam existir uma relagdo invertida e complexa na relacao
montante por habitante, montante total e taxa de cobertura. H4 economia de escala quando se
observa o montante total do gasto no municipio; porém, este gasto individualizado por
habitante se mostra sem nivel de associagdo estatistica adequado com a taxa de cobertura. O
que corrobora com a observagao de que os municipios menores gastam até quatro vezes mais
por habitante do que os maiores.

Haja vista que a qualidade do atendimento a satde das populagdes carentes do pais e
do estado de Sao Paulo dependem das agdes, estratégias e programas do SUS. Melhorar o
entendimento de como os recursos or¢amentarios sao aplicados e como impactam indicadores
como os da cobertura bem como os de efetividade das referidas acdes € o passo oportuno a

ser dado nos estudos de avaliacdo de impacto de politicas de saude.

5. Conclusao

Este estudo procurou analisar os gastos com a atencdo basica dos municipios do
estado de Sdo Paulo, exceto a Capital, no periodo de 2008 a 2020 categorizando os
municipios por faixa populacional e os gastos com pessoal proprio e com compras de
materiais e servigos. A relevancia desta andlise pode ser considerada diante da percep¢do da
terceirizagdo da gestdo de servigos de saude em nivel de municipios, como foi descrito na
revisdo da bibliografia acima, registrado na contabilidade destes entes publicos com compras
de servigos de terceiros.

Os resultados indicaram que os municipios paulistas realizaram cifras monetarias
superiores a 220 bilhdes de reais na subfuncao da atencdo bésica do ano 2008 até o ano 220,
com os municipios menores, aqueles com até 30 mil habitantes, realizando os maiores gastos
por habitante em toda a série temporal analisada.

A andlise da correlagdao multivariada pelo Método dos Minimos Quadrados Ordinarios
mostrou que a taxa de cobertura da atencdo basica tem baixo nivel de explicagdo com a
combinagdo dos gastos com pessoal proprio e com compras de materiais e servigos, tanto na
consideragdo da ponderacao por habitante em cada municipio ou quanto o seu montante total
no ano de 2020. Porém, esta andlise mostrou que a significancia estatistica ¢ alta para os
gastos totais e médios com o pessoal proprio e totais com as compras de materiais e servigos,
0 que permite considerar que a remuneracdo do pessoal da atencdo basica a satde nos
municipios paulistas pode ser pontuada ou significativa e positivamente influenciada pelo
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reconhecimento, mediante remuneragdo justa e condizente remuneragdo, seja em forma de
salarios seja em forma de outros beneficios que traduzem o reconhecimento da sociedade
pelos servigos prestados pelos profissionais contratados.

Estas descobertas académicas permitem questionar se o atual modelo de
financiamento e de reparti¢do dos recursos destinados ao financiamento da satide nos entes
federados municipais atende ao principio da economicidade. Ha evidéncias de que a estrutura
de gestdo da atencdo basica estd pouco adequado ao que se pode definir como capacidade
local de gestdo de efetividade das politicas, pontos de aprofundamento necessarios em novos
estudos.

Novas investigacoes a respeito do nivel e da categorizacdo destes mesmos municipios
quanto a contratualizacdo de servigcos de prestadores terceirizados para a oferta e gestdo dos
respectivos servigos deverdo ser realizadas em pequeno espago de tempo pelos autores.
Pretende-se avaliar os gastos sob dois novos aspectos: o da entrega dos servi¢os que pode ser
considerado tanto pela quantidade ou quanto pela qualidade destes; e o da eficiéncia do gasto
tendo em vista que municipios com menores recursos podem prestar servigos condizentes
com a capacidade financeira de financiamento que obtém da atual estrutura social,

econdmica, fiscal e legal hora em validade no pais.
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